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Introduction.— Comparaison en fonction du sexe et évolution entre 2000 et 2010 des caracté-
ristiques des nouveaux cas de carcinomes bronchiques non à petites cellules (CBNPC).
Méthodes.— Étude observationnelle similaire à l’étude KBP-2000-CPHG : recueil de 6083CBNPC
diagnostiqués en 2010 et suivis dans 119 hôpitaux généraux.
Résultats.— En 2010, 24,4 % des patients étaient des femmes (16 % en 2000, p < 0,0001).
Comparées aux hommes, elles étaient plus souvent non-fumeuses (34,2 vs 4,7 %) et petites
consommatrices (37,2 vs 43,7 paquets par année) (p < 0,0001). Leur tumeur, généralement un
adénocarcinome (64,6 vs 48,7 %, p < 0,0001), était plus souvent diagnostiquée au stade IV
(62,4 vs 56,9 %, p = 0,0008) ; la recherche d’une mutation de l’EGFR était plus souvent réali-
sée (48,5 vs 31,0 %, p < 0,0001) et positive (20,6 vs 5,2 %, p < 0,0001) ; leur traitement incluait
plus souvent une thérapie ciblée (13,4 vs 5,7 %, p < 0,0001). Comparé à 2000, le pourcentage de
non-fumeurs augmentait chez l’homme (4,7 vs 2,5 %, p < 0,0001) et restait stable chez la femme
(36,1 vs 34,2 %, p = 0,32) ; le pourcentage d’adénocarcinomes augmentait surtout chez l’homme
(48,7 vs 31,5 %, p < 0,0001).
Conclusions.— Le pourcentage de femmes avec un CBNPC a augmenté en 10 ans. En 2010,
les principales différences entre hommes et femmes persistent, mais s’atténuent avec
l’augmentation du pourcentage de non-fumeurs et d’adénocarcinomes chez l’homme. Diffé-
rentes hypothèses expliquant ces changements sont discutées.









Introduction.— Comparison by sex and presenting features between 2000 and 2010 of the cha-
racteristics of new cases of non-small-cell lung cancer (NSCLC).
Methods.— Observational KBP-2010-CPHG study similar to KBP-2000-CPHG. Both studies were
promoted by the French College of General Hospital Respiratory Physicians (CPHG). KBP-2010-
CPHG collected data for 6083NSCLC diagnosed between January 1st and December 31st, 2010,
and followed in the respiratory departments of 119 French general hospitals.
Results.— In 2010, 24.4 % of the patients were women (16 % in 2000, p < 0.0001). Compa-
red to men, women were more commonly non-smokers (34.2 vs 4.7 %) or lighter consumers
(37.2 vs 43.7 pack per years) (p < 0.0001). Their tumours (mostly adenocarcinoma: 64.6 vs 48.7 %,
p < 0.0001) were more frequently diagnosed at stage IV (62.4 vs 56.9 %, p = 0.0008). EGFR muta-
tion research was more frequently performed (48.5 vs 31.0 %, p < 0.0001) and positive (20.6 vs
5.2 %, p < 0.0001) in women than men. Their treatment more frequently included targeted the-
rapy (13.4 vs 5.7 %, p < 0.0001). Compared to 2000, the percentage of non-smokers increased
in men (4.7 vs 2.5 %, p < 0.0001) while remaining stable in women (36.1 vs 34.2 %, p = 0.32). The
percentage of adenocarcinomas increased, particularly in men (48.7 vs 31.5 %, p < 0.0001).
Conclusions.— The percentage of women with NSCLC has increased in 10 years in France. In
2010, the main gender differences persist, but have decreased with the increasing proportion
of non-smokers and adenocarcinomas in men. Various hypotheses to explain these changes are
discussed.















TNM Tumeur (tumor) — ganglion (node) —métastasebréviations
BP Cancer bronchique primitif
BNPC Cancer bronchique non à petites cellules
HG Centre hospitalier général
PHG Collège des pneumologues des hôpitaux généraux
GFR Epithelium growth factor receptor (récepteur du
facteur de croissance épithélial)
GFR-TKI Epithelium growth factor receptor— tyrosine
kinase inhibitor (inhibiteur de la tyrosine kinase du
récepteur du facteur de croissance épithélial)
TMC Indice de masse corporelle
MSI Programme médicalisé du système d’information
S Performance status (indice de performance)
CP Réunion de concertation pluridisciplinaire
PLF Société de pneumologie de langue franc¸aise
UV Standardized uptake value (valeur d’absorption
standard).
EP Tomographie par émission de positons(metastasis)

















































eKBP-2010-CPHG : évolution en 10 ans par sexe
Introduction
Depuis quelques années, l’incidence du cancer bron-
chique primitif (CBP) et la mortalité par CBP ne cessent
d’augmenter chez les femmes alors que ces paramètres se
stabilisent ou diminuent chez les hommes [1]. Ainsi, en
France, l’incidence du CBP chez l’homme s’est stabilisée
depuis les années 1990 autour de 52 pour 100 000 personnes
par années (taux standardisé-monde) et la mortalité est
passée de 44,5 pour 100 000 personnes par années en
1999—2003 à 42,3 en 2004—2008 et 37,9 en 2011. Inver-
sement, chez la femme, l’incidence du CBP a presque
doublée passant de 9,7 pour 100 000 personnes par années
en 2000 à 17,8 en 2010, et la mortalité a augmenté de
6,6 pour 100 000 personnes par années en 1999—2003 à
9,9 en 2004—2008 et 12,6 en 2011 [2,3]. Ce changement
est probablement en grande partie lié à l’augmentation
du tabagisme chez la femme et à sa diminution chez
l’homme [4]. Toutes les études montrent également que
les femmes présentent davantage d’adénocarcinomes que
les hommes et certains articles font état d’une possible
relation entre le risque d’adénocarcinome et certains fac-
teurs hormonaux [5]. Dans l’étude KBP-2000-CPHG, le
pourcentage d’adénocarcinomes était de 45,3 % chez la
femme et de 27,2 % chez l’homme [6,7]. Depuis 10 ans,
l’incidence des adénocarcinomes bronchiques augmente
[8—10].
L’objectif de cet article est de décrire les caractéris-
tiques par sexe des patients, du CBP et de sa prise en charge
en 2010 (étude KBP-2010-CPHG), et de comparer ces don-
nées aux données de 2000 (étude KBP-2000-CPHG) aﬁn d’en
étudier l’évolution en 10 ans dans chaque sexe.
Matériel et méthodes
KBP-2010-CPHG est une étude prospective observationnelle
multicentrique recueillant tous les nouveaux cas de CBP
diagnostiqués histologiquement ou cytologiquement entre
le 1er janvier et le 31 décembre 2010 et suivis dans l’un des
services de pneumologie volontaires des centres hospita-
liers généraux (CHG) [11]. Elle est conduite par le Collège
des pneumologues des hôpitaux généraux (CPHG) et a pour
objectif principal d’étudier la mortalité à 5 ans de ces
patients et les facteurs de risque. Ses objectifs secondaires
sont :
• de décrire les caractéristiques de cette population de
patients, de leur cancer et les modalités de leur prise
en charge ;
• d’estimer les taux de survie à 1, 4 et 5 ans ;
• de comparer les données obtenues à celles de l’étude
KBP-2000-CPHG (même type d’étude, mêmes modali-
tés de recrutement des centres et des patients, même
critères d’inclusion des patients, et nombreux items
communs dans les deux questionnaires) [11].
Son protocole a été publié en 2010 et approuvé par le
Comité consultatif sur le traitement de l’information en
matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS),
la Commission nationale informatique et liberté (CNIL), et






Les médecins des services de pneumologie de 119CHG
ranc¸ais ayant accepté de participer à l’étude ont inclus
onsécutivement dans la cohorte de l’étude tous les
ouveaux cas de CBP suivis dans leur service et diagnosti-
ués histologiquement ou cytologiquement chez un patient
dulte à partir d’un prélèvement réalisé entre le 1er janvier
t le 31 décembre 2010. Les patients recevaient une infor-
ation orale et écrite sur le déroulement et les objectifs de
’étude et leur consentement oral était recueilli.
Pour chaque patient inclus, les médecins remplissaient
u moment du diagnostic un questionnaire anonyme stan-
ardisé spéciﬁquement développé pour l’étude et incluant
es questions sur le patient, sa tumeur et son traitement de
re ligne.
L’exhaustivité des inclusions était vériﬁée régulièrement
ar le comité scientiﬁque de l’étude (14 pneumologues et
éthodologistes) : régularité des inclusions, comparaisons
vec les inclusions de KBP-2000-CPHG (pour les centres
yant participé aux deux études), données du Programme
édicalisé du système d’information (PMSI), comptes ren-
us de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP),
egistre anatomopathologique des centres [10,11].
Toutes les données collectées ont fait l’objet d’un
ontrôle de cohérence avant d’être analysées à l’aide du
ogiciel SAS PC (SAS Institute, Cary, NC, États-Unis). Les
ariables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et
eur écart-type. Les variables qualitatives ont été décrites
ar leur effectif et leur pourcentage. Les résultats obte-
us chez les femmes ont été comparés à ceux obtenus chez
es hommes au moyen d’un test du Chi2 pour les variables
atégorielles, et par un test-t de Student ou une analyse
e variance (distributions normales) ou des tests non para-
étriques (distributions non normales) pour les variables
uantitatives. Le seuil de signiﬁcation statistique était ﬁxé
p < 0,05.
ésultats
n 2010, les 119 centres participants ont permis de
ecueillir les données de 7610 patients. Quinze centres
t 559 questionnaires ont été exclus de la population de
’étude pour déviation majeure ou défaut d’exhaustivité.
inalement, 104 centres ont inclus 7051 patients dans
’étude KBP-2010-CPHG (Fig. 1). Sur ces 7051 patients,
68 (13,7 %) avaient un cancer à petites cellules et 6083
86,3 %) un cancer bronchique non à petites cellules
CBNPC).
omparaison des proﬁls des patients et du
BNPC en 2010en fonction du sexe
aractéristiques des patients en fonction du sexe
ur les 6083 patients avec un CBNPC, 24,4 % étaient
es femmes (Tableau 1). Comparées aux hommes, les
emmes étaient globalement plus jeunes (64,9 vs 65,7 ans
n moyenne ; p = 0,03 ; ≤ 50 ans : 13,9 vs 7,3 % ; p < 0,0001).
lles étaient plus souvent non-fumeuses (34,2 vs 4,7 % ;
< 0,0001) et les fumeuses ou ex-fumeuses étaient de
lus petites consommatrices de tabac (37,2 vs 43,7 paquets
ar année ; p < 0,0001) avec une durée de tabagisme plus
808 D. Debieuvre et al.
Figure 1. Suivi de l’étude.
Tableau 1 Caractéristiques des patients au moment du diagn











Nombre de paquets par année (fumeurs actifs et ex-fumeurs
Moyenne± écart type
Durée du tabagisme (fumeurs actifs et ex-fumeurs)
Moyenne± écart type




Performance status au diagnostic
0—activité normale
1—activité physique intense réduite
2—actif > 50 % des heures d’éveil
3— assis/couché > 50% des heures d’éveil











7,3 % 13,9 % < 0,0001
26,9 % 27,1 %
30,9 % 22,7 %
34,8 % 36,3 %
n = 4566 n = 1481
4,7 % 34,2 % < 0,0001
46,8 % 21,3 %
48,6 % 44,4 %




















n = 4550 n = 1463 0,81
28,0 % 29,4 %
41,4 % 41,5 %
18,2 % 17,2 %
9,6 % 9,4 %











uKBP-2010-CPHG : évolution en 10 ans par sexe
courte (35,1 vs 37,7 ans ; p < 0,0001). Le délai moyen d’arrêt
du tabagisme chez les ex-fumeuses était plus court que
chez les ex-fumeurs que les ex-fumeuses (12,8 vs 15,3 ans ;
p < 0,0001). Les femmes étaient plus souvent exposées
au tabagisme passif que les hommes (24,8 vs 10,8 % ;
p < 0,0001). La performance status (PS) au diagnostic ne
différait pas en fonction du sexe.
Caractéristiques du CBNPC en fonction du sexe
Le CBNPC était plus souvent un adénocarcinome chez
les femmes que chez les hommes (64,6 vs 48,7 % ;
p < 0,0001) (Tableau 2). Le diagnostic du CBNPC était
tout particulièrement tardif chez les femmes (stade IV :





Tableau 2 Caractéristiques du carcinome bronchique non à p
Hommes
n = 4597
Histologiea n = 4597
Épidermoïde 34,9 %
Adénocarcinome 48,7 %
Grandes cellules 12,2 %
Adénocarcinome in situb 0,8 %
Autre (y compris carcinoïde) 2,2 %
Association de plusieurs types 1,1 %



















Oui n = 4546
31,0 %




Pratique d’une TEP n = 4539
51,8 %








a Une seule variable.
b Anciennement bronchiolo-alvéolaire.
c 7e classiﬁcation TNM.809
mmuno-histochimique ou de mutation génomique était plus
réquente chez la femme que chez l’homme (79,9 vs 69,2 %
t 48,5 vs 31,0 %, respectivement ; p < 0,0001). Lorsque ces
echerches étaient réalisées, les femmes présentaient plus
ouvent que les hommes un test TTF-1 positif (68,3 vs 53,7 % ;
< 0,0001) ou une mutation activatrice de l’EGFR (20,6 vs
,2 % ; p < 0,0001). Par contre, une tomographie par émission
e positon (TEP) était plus souvent réalisée chez l’homme
ue chez la femme (51,8 vs 46,6 % ; p = 0,0005). Lorsque cet
xamen complémentaire était pratiqué, les hommes avaient
ne SUV maximale en moyenne plus élevée que celle des
emmes (11,2 vs 10,4 ; p = 0,01). L’origine professionnelle
ossible ou certaine du cancer était moins fréquemment
nvisagée par les investigateurs chez la femme que chez
’homme (3,7 vs 24,9 % ; p < 0,0001).



























































aractéristiques du traitement de première ligne
n fonction du sexe
u total, 93,3 % des cas étaient discutés en RCP, le trai-
ement débutant alors dans le mois suivant la réunion
ans 71,8 % des cas (Tableau 3). Comparées aux hommes,
n première ligne de traitement, les femmes étaient
n peu plus fréquemment traitées par radiothérapie
21,3 vs 17,9 % ; p = 0,003) ou chimiothérapie (64,5 vs 61,0 % ;
= 0,01), et notamment par une chimiothérapie palliative





Tableau 3 Traitements de première ligne du carcinome bronc
vs femmes.
Hom






















Sels de platine 62,
Cisplatine 37,
Carboplatine 25,











EGFR-TKIS (erlotinib, geﬁtinib) 1,8
Anti-angiogénique (bévacizumab) 3,7
Autre 0,3








1, 2, 3, 4, 5 . . . : 1, 2, 3, 4,5 . . .données manquantes
*p en italique : test exact de Fisher.D. Debieuvre et al.
réquemment une thérapie ciblée chez les femmes que chez
es hommes (13,4 vs 5,7 % ; p < 0,0001), et dans ce cas, il
’agissait plus souvent d’un traitement par un EGFR-TKI
8,7 vs 1,8 % ; p < 0,0001). Les femmes bénéﬁciaient moins
ouvent d’une chimiothérapie à base de sels de platine
57,7 vs 62,3 % ; p < 0,001), en particulier à base de car-
oplatine (22,6 vs 25,2 % ; p = 0,04) ou d’une drogue de
e génération (59,4 vs 64 % ; p < 0,002). Il n’était retrouvé
ucune différence selon le sexe pour les inclusions dans
es protocoles de recherche clinique et les soins de support
xclusifs.
hique non à petites cellules en 2010. Comparaison hommes
mes Femmes p
4597 n = 1486
1% 18,8 % 0,84
9% 21,3 % 0,003
%4 2,1 % 0,56
%4 1,7 % 0,009
9%4 17,7 % 0,009
%1 6,9 % 0,15
%4 4,7 % 0,14
%4 1,7 % 0,85
%4 0 % 0,007
%4 0,3 % 0,85
6% 27,7 % 0,10
% 0,1 % 0,09
0% 64,5 % 0,01
%4 2,4 %1 0,06
%4 6,3 %1 0,19
2 %4 55,8 %1 0,02





3% 57,7 %1 0,001
1%11 35,3 %1 0,20
2 %10 22,6 %1 0,04
0 %1 59,4 %1 0,002
%2 4,7 %3 0,02
0 %2 6,6 %3 < 0,0001
6%2 7,4 %3 0,0004
2%2 28,0 %3 0,0001
2%2 12,8 %3 0,20








% 4,3 % 0,25



















fKBP-2010-CPHG : évolution en 10 ans par sexe
Évolution du proﬁl des patients et du CBNPC
en 10ans en fonction du sexe
En 2010, les femmes ayant un CBNPC étaient deux fois
plus nombreuses qu’en 2000. Elles représentaient 24,4 % des
patients ayant un CBNPC nouvellement diagnostiqué contre
16,0 % en 2000 (p < 0,0001).Évolution en 10ans chez la femme
Comparé à 2000, les femmes ayant un CBNPC en 2010 étaient
légèrement plus âgées (64,9 vs 63,7 ans ; p = 0,04) avec une





Tableau 4 Caractéristiques des femmes atteintes de carcinom












Nombre de paquets par an (fumeurs et ex-fumeurs)
Moyenne± écart type
Durée du tabagisme (fumeurs et ex-fumeurs)
Moyenne± écart type







Autre (y compris carcinoïde)













a Une seule variable.
b Anciennement bronchiolo-alvéolaire.
c 7e classiﬁcation TNM.811
igniﬁcative de la tranche d’âge≤ 50 ans (respectivement,
3,5 vs 8,0 % et 13,9 vs 21,3 % ; p < 0,0001) (Tableau 4). En
010, les femmes avaient plus souvent un adénocarcinome
64,6 vs 52,8 % ; p < 0,0001) et leur cancer était plus souvent
iagnostiqué à un stade avancé (stade IV : 62,4 vs 48,1 % ;
< 0,0001). Aucune différence signiﬁcative n’était obser-
ée entre 2000 et 2010 sur la consommation tabagique des
emmes : pourcentage de non-fumeuses, ex-fumeuses ou
umeuses, consommation de tabac (quantité, durée ou délai
’arrêt du tabagisme). L’origine professionnelle possible ou
ertaine du cancer était plus fréquemment envisagée par
es investigateurs en 2010 qu’en 2000 sans que la différence
oit signiﬁcative (3,7 vs 2,7 % ; p = 0,11).
e bronchique non à petites cellules. Comparaison étude
Étude KBP-2000 Étude KBP-2010 p
n = 748 n = 1486
63,7± 13,5 ans 64,9± 13,0 ans 0,04
21,3 % 13,9 % < 0,0001
16,3 % 27,1 %
26,6 % 22,7 %
27,8 % 22,8 %
8,0 % 13,5 %
n = 734 n = 1481 0,32
36,1 % 34,2 %
18,7 % 21,3 %
















n = 745 n = 1486
27,2 % 16,7 % < 0,0001
52,8 % 64,6 %
12,9 % 12,9 %
2,1 % 1,5 %
3,8 % 3,0 %
1,2 % 1,3 %
n = 701 n = 1475
4,6 % 5,7 % < 0,0001
9,3 % 4,6 %
0,9 % 4,1 %
5,0 % 2,9 %
13,6 % 11,4 %
18,7 % 9,0 %
48,1 % 62,4 %
n = 742 n = 1429
97,3 % 96,3 % 0,11
2,4 % 2,6 %











volution en 10ans chez l’homme
omparé à 2000, les hommes ayant un CBNPC en
010 étaient légèrement plus âgés (65,7 vs 64,4 ans ;
< 0,0001) avec une augmentation de la tranche
’âge > 80 ans et une diminution de la tranche




Tableau 5 Caractéristiques des hommes atteints de carcinom












Nombre de paquets par an (fumeurs et ex-fumeurs)
Moyenne± écart type
Durée du tabagisme (fumeurs et ex-fumeurs)
Moyenne± écart type













Autre (y compris carcinoïde)














a Une seule variable.
b Anciennement bronchiolo-alvéolaire.
c 7e classiﬁcation TNM.D. Debieuvre et al.
2,3 % ; p < 0,0001) (Tableau 5). En 2010, les hommes
taient plus souvent non-fumeurs (4,7 vs 2,5 % ; p < 0,0001),
oins gros consommateurs (43,7 vs 45,1 paquets par année ;
= 0,003), et le délai d’arrêt du tabagisme était plus long
our les ex-fumeurs (15,3 vs 11,4 ans ; p < 0,0001). Leur
ancer était plus souvent un adénocarcinome (48,7 vs
1,5 % ; p < 0,0001) et il était plus souvent diagnostiqué






n =3921 n =4597
64,4± 11,1 ans 65,7± 10,9 ans < 0,0001
12,3 % 7,3 % < 0,0001
23,6 % 26,9 %
31,1 % 30,9 %
27,4 % 25,1 %
5,5 % 9,7 %
n = 3866 n = 4566
2,5 % 4,7 % < 0,0001
45,6 % 46,8 %
















11,8 % 7,9 % < 0,0001
24,3 % 16,8 %
22,3 % 20,9 %
15,3 % 13,4 %
26,3 % 41,0 %
n = 3915 n = 4597
50,3 % 34,9 % < 0,0001
31,5 % 48,7 %
14,5 % 12,2 %
0,7 % 0,8 %
1,7 % 2,2 %
1,3 % 1,1 %
n = 3710 n = 4571
0,6 % 0,2 % < 0,0001
4,8 % 6,0 %
9,9 % 4,1 %
0,8 % 4,3 %
7,4 % 4,1 %
14,2 % 14,8 %
20,7 % 9,7 %
41,6 % 56,9 %
n = 3892 n = 4430
88,3 % 75,1 % < 0,0001
10,2 % 20,2 %





















































taliers (fusion d’hôpitaux) ou des activités oncologiques etKBP-2010-CPHG : évolution en 10 ans par sexe
à un stade avancé (stade IV : 56,9 vs 41,6 % ; p < 0,0001).
L’origine professionnelle possible ou certaine du cancer
était plus fréquemment envisagée par les investigateurs en
2010 qu’en 2000 (24,9 vs 11,7 % ; p < 0,0001).
Discussion
L’étude KBP-2010-CPHG conﬁrme les données de la littéra-
ture concernant le CBNPC : augmentation du pourcentage
de femmes, de non-fumeurs, de sujets âgés (> 80 ans),
d’adénocarcinomes bronchiques et de stades IV [9,12,13].
Le proﬁl évolutif est globalement comparable entre les
hommes et les femmes. Cependant, notre étude fait éga-
lement apparaître sur certains aspects des différences en
fonction du sexe. Ainsi, en 2010, les femmes bénéﬁciaient
plus souvent d’un traitement par chimiothérapie mais moins
souvent d’un sel de platine ou d’une drogue de 3e généra-
tion et leur statut tabagique en 10 ans n’évoluait pas alors
qu’il évoluait chez l’homme.
Les grandes différences hommes/femmes
restent inchangées
En 2010 comme en 2000, les femmes sont plus jeunes avec
une surreprésentation de la tranche d’âge≤ 50 ans, plus
souvent non-fumeuses et plus petites consommatrices de
tabac. Une plus grande sensibilité aux méfaits du tabac
explique certainement ces différences : durée, quantité et
délai d’arrêt du tabagisme inférieurs aux hommes [13—15].
Les femmes ont plus souvent un CBNPC de stade IV au
moment du diagnostic et plus souvent un adénocarcinome.
Le retard au diagnostic plus fréquent chez les femmes non-
fumeuses et l’inﬂuence hormonale parfois évoquée explique
au moins en partie le diagnostic à un stade plus avancé
chez la femme [12,16,17]. Pour certains auteurs, la compo-
sition et le type de cigarettes fumées (avec ou sans ﬁltre,
par exemple) joueraient également un rôle dans les chan-
gements histologiques observés ces dernières années ; ils
pourraient donc également expliquer une partie des diffé-
rences entre femmes et hommes : délai d’apparition, type
histologique, et stade au diagnostic [18]. Enﬁn, les femmes
présentent plus souvent une mutation activatrice de l’EGFR,
sans doute corrélée au statut non-fumeur plus fréquent
[19,20].
Des évolutions communes entre 2000et
2010et d’intensité similaire chez les hommes
et les femmes
L’âge au diagnostic plus élevé en 2010 qu’en 2000 peut
s’expliquer par l’évolution de la pyramide des âges et le
vieillissement de la population. Le diagnostic est porté à
un stade plus avancé en 2010 par rapport à 2000 témoignant
toujours d’un retard diagnostique. Parmi les hypothèses,
souvent retrouvées dans la littérature, outre la modiﬁca-
tion de la classiﬁcation TNM entre 2000 et 2010, peuvent
être envisagées l’amélioration des techniques diagnostiques
(notamment l’apport de la TEP), le retard du diagnostic chez
les non-fumeurs (maladie plus longtemps latente et lente-





particulièrement chez l’homme) et l’explosion des adéno-
arcinomes plus souvent périphériques et donc plus difﬁciles
diagnostiquer [9,13,21,22]. Ceci pose clairement la ques-
ion du dépistage en France et rend encore plus nécessaire
a lutte contre le tabagisme. Le recours tardif aux struc-
ures de soin lié à la précarité ou à la répartition médicale
négale sur le territoire n’est probablement pas un élément
éterminant en France où l’accès au soin est tout de même
argement assuré. Cependant, l’évolution de la démogra-
hie médicale et pneumologique interpelle pour les années
venir.
es évolutions communes entre 2000et
010mais d’intensité différente chez les
ommes et chez les femmes
a quantité de tabac fumé chez les fumeurs ou ex-fumeurs
st stable chez les femmes et en diminution chez les
ommes, ce qui est concordant avec l’augmentation du
abagisme chez les femmes (qui ont commencé à fumer plus
ardivement) et la diminution observée chez les hommes
epuis quelques années. Le délai d’arrêt du tabagisme
hez les ex-fumeurs augmente plus chez les hommes que
hez les femmes : il est signiﬁcatif chez l’homme ce qui
st concordant avec la réduction du tabagisme chez les
ommes et parallèlement la diminution de l’incidence du
ancer constaté depuis le début des années 2000. Pro-
ortionnellement, l’augmentation des adénocarcinomes est
lus importante chez les hommes que chez les femmes
uel que soit le statut tabagique. Il a été montré que
ette augmentation du pourcentage d’adénocarcinomes
ans la population était indépendante du sexe et du sta-
ut tabagique [10]. Ceci suggère le rôle d’autres facteurs
e risque ou d’exposition : exposition à des carcino-
ènes environnementaux ou professionnels, évolution ou
ltérations génétiques, rôle de l’alimentation, change-
ent d’habitude tabagique (type de cigarette ou tabac,
ltre), changement des techniques anatomopathologiques
immunomarquage) [13].
L’augmentation entre 2000 et 2010 du nombre de CBNPC
iagnostiqués dans les CHG est quasi exclusivement liée
l’augmentation des adénocarcinomes (en valeur abso-
ue respectivement + 45% chez les femmes et + 65% chez
es hommes) avec une régression faible des épider-
oïdes (en valeur absolue respectivement −77% chez les
emmes et −36% chez les hommes). Ceci témoigne une
éritable explosion des adénocarcinomes. La seule augmen-
ation de la part des non-fumeurs n’explique pas cette
épidémie ». Nous ne retrouvons pas de réel switch épider-
oïde—adénocarcinome souvent avancé dans la littérature,
ais une augmentation des CBNPC par augmentation du
ombre d’adénocarcinomes.
Bien que le nombre de centres participants a diminué
104 vs 119), le nombre de nouveaux cas a augmenté chez
’homme (+17%) et surtout chez la femme (+98%). Ceci est
eut-être lié aux regroupements de certains centres hospi-a ﬁn du nihilisme des sujets âgés [23]. Cette augmentation,
onforme aux données d’incidence en France (respective-







































































































es évolutions opposées entre 2010et
000 chez les hommes et les femmes
e taux de non-fumeurs a doublé chez les hommes alors qu’il
diminué de manière non signiﬁcative chez les femmes. Il
a une augmentation des ex-fumeuses chez les femmes et
ne stabilité chez les hommes. Ces différences s’expliquent
istoriquement par le tabagisme plus récent des femmes
vec un impact décalé de la lutte contre le tabagisme. De
lus, la diminution signiﬁcative de la consommation de tabac
bservée chez l’homme en 10 ans n’est pas retrouvée chez la
emme. Ces modiﬁcations du tabagisme féminin expliquent
robablement en grande partie l’épidémie de CBNPC chez
es femmes.
es traitements différents en 2010 chez les
ommes et les femmes
a plus grande fréquence de traitement par une chimiothé-
apie palliative des femmes s’explique possiblement par le
tade plus avancé de la maladie au moment du diagnostic.
e même, la plus grande fréquence de prescription d’une
hérapie ciblée chez les femmes s’explique par la fréquence
lus élevée de recherche d’une mutation de l’EGFR et une
éponse plus souvent positive à ces tests. Ainsi, la théra-
ie ciblée était le plus souvent un EGFR-TKI. Cette plus
orte prescription de thérapie ciblée explique sans doute
n partie la moindre prescription de carboplatine ou de
rogue de 3e génération chez les femmes. La plus grande
réquence des adénocarcinomes chez les femmes explique
a prescription plus fréquente de pemetrexed et inverse-
ent plus faible de la gemcitabine ou des taxanes, ce qui
st conforme aux recommandations de l’Institut national
u cancer (INCa). À l’inverse, chez l’homme, la moindre
onnaissance du statut EGFR et la moindre positivité lors
e la recherche expliquent la prescription plus fréquente
e carboplatine et de drogue de 3e génération en cas de
ontre-indication à la cisplatine, conformément aux recom-
andations de l’INCa [25]. L’impact des caractéristiques des
atients et de la tumeur sur le traitement mérite d’être
avantage étudié aﬁn d’identiﬁer les différences de traite-
ents qui pourraient persister et être directement liées au
exe.
es forces et les limites de l’étude
lobalement, cette étude qui montre une augmentation du
ombre de CBNPC dans les deux sexes en France, l’explosion
es adénocarcinomes, et conﬁrme le caractère épidémique
hez la femme (doublement en 10 ans), est le reﬂet de
’activité des CHG répartis sur l’ensemble du territoire
ranc¸ais (y compris DOM-TOM). Les CHG participants repré-
entaient la moitié des CHG avec une participation basée sur
e volontariat et environ 20% des cas de CBP diagnostiqués
n 2010 en France (estimation France-cancer-incidence et
ortalité, (FRANCIM) 2010 : 39 500 nouveaux cas). Il s’agit
’une étude observationnelle dans la « vraie vie » en CHG.
es limites sont la répartition inégale sur le territoire, bien
ue toutes les régions soient couvertes, l’absence des autres
tructures participant à la prise en charge des CBP en France
Centre hospitalier universitaire ou de lutte contre le cancer,
D
D
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linique privée), et l’exhaustivité incertaine, bien que plu-
ieurs méthodes aient été utilisée pour s’assurer de la
eilleure exhaustivité possible dans chaque centre et pour
outes les données recueillies [2]. En revanche, ses points
orts sont la comparabilité avec KBP-2000-CPHG, souvent les
êmes investigateurs, mêmes critères d’inclusion, mêmes
tems dans le questionnaire, même étude prospective, et la
aille des cohortes qui est exceptionnelle.
onclusion
’étude KBP-2010-CPHG conﬁrme les données de la littéra-
ure avec, en 10 ans, une augmentation du CBP, nettement
hez les femmes et plus faiblement chez les hommes,
ne augmentation importante des adénocarcinomes, une
ugmentation des non-fumeurs et une augmentation des
tades avancés. Il est noté des similitudes et des diffé-
ences selon le sexe avec notamment une augmentation
roportionnellement plus importante des non-fumeurs et
es adénocarcinomes chez l’homme. Le caractère non-
umeur et les adénocarcinomes restent prédominants chez
es femmes. La différence entre homme et femme persiste
ais s’atténue en lien avec les modiﬁcations tabagiques et
robablement des facteurs environnementaux.
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